Introduction {#sec1}
============

La pneumoconiose est définie par des altérations causées par l\'inhalation et la fixation dans le poumon de poussières minérales \[[@cit0001]\], susceptibles de provoquer une fibrose \[[@cit0002]\]. La silicose est la plus fréquente des pneumoconioses, due à l\'inhalation de silice cristalline libre (SiO~2~) et fait partie des plus vieilles maladies professionnelles connues. Elle a été décrite pour la première fois par Visconti en 1870 \[[@cit0003]\]. La silicose se manifeste essentiellement chez les travailleurs exerçant une activité dans les exploitations minières souterraines. Elle se voit aussi dans les gravières et les carrières et dans l\'industrie de transformation de la pierre. Elle peut s\'observer chez les travailleurs dans l\'industrie céramique, les fours industriels, les fonderies et dans l\'industrie du verre et des matériaux de construction \[[@cit0004], [@cit0005]\]. Le puisatier est un artisan indispensable et incontournable pour les populations, présent dans toutes les sociétés. Si on le compare aux autres professions qui ont subi de nombreuses mutations à travers les siècles, le puisatier a gardé presque inchangé son art. Il est quotidiennement au contact de divers minerais, notamment la silice présente dans toutes les régions du continent africain \[[@cit0006]\], rendant ce métier très silicogène.

Méthodes {#sec2}
========

Il s\'agit d\'une étude rétrospective, réalisée au service des maladies respiratoires du CHU Ibn Rochd de Casablanca entre Mars 1997 et Janvier 2016. Nous avons colligé 54 patients de sexe masculin avec une moyenne d\'âge de 50 ans. Tous les patients avaient bénéficié d\'un interrogatoire minutieux, d\'un examen clinique complet, d\'une imagerie thoracique, de recherche de BK dans les expectorations et d\'une bronchoscopie souple. Les radiographies thoraciques standards ont été interprétées, selon la classification du Bureau international du travail (BIT) \[[@cit0007], [@cit0008]\]. Les petites opacités sont classées en fonction de leur diamètre en p (jusqu\'à 1,5 mm), q (jusqu\'à 3 mm) et r (jusqu\'à 10 mm). Les grandes opacités en catégories : A (grand diamètre supérieur à 10 millimètres et inférieur ou égal à 50 millimètres), B (une ou plusieurs opacités de grand diamètre supérieur à 50 millimètres, la surface totale de ces opacités ne dépassant pas l\'équivalent de la zone supérieure du champ pulmonaire droit) et C (une ou plusieurs opacités dont la surface totale excède l\'équivalent de la zone supérieure du champ pulmonaire droit).

Résultats {#sec3}
=========

Tous les patients étaient des puisatiers, d\'origine rurale, creusant manuellement des puits de 1,40 mètre de diamètre moyen et entre 20 et 38 mètres de profondeur. La durée moyenne de l\'exposition était de 12,9ans. Seulement deux malades portaient des masques de protection lors de l\'exposition. Ils étaient tous de sexe masculin avec une moyenne d\'âge de 50 ans et des extrêmes allant de 34 à 82 ans. Le tabagisme actif a été retrouvé chez 36 patients et un antécédent de tuberculose a été noté chez huit malades. La symptomatologie clinique était faite d\'une dyspnée dans 79% des cas, un syndrome bronchique purulent dans 67% des cas, une hémoptysie dans 38% des cas et un fléchissement de l\'état général dans tous les cas. Selon les règles décrites par le BIT, la radiographie thoracique [Figure 1](#f0001){ref-type="fig"}) a retrouvé des petites opacités chez 15 patients (27,7%), des grandes opacités chez 39 patients (72%) et un épaississement pleural a été noté chez 11 patients (20,3%). Le type de chaque anomalie trouvée est détaillé dans le [Tableau 1](#t0001){ref-type="table"}. Le scanner thoracique ([Figure 2](#f0002){ref-type="fig"}), réalisé chez tous les malades, a objectivé des opacités micronodulaires diffuses dans 29% des cas, un épaississement pleural dans 21% des cas, des adénopathies médiastinales calcifiées en coquille d\'œuf dans 18% des cas, des bulles d\'emphysème dans 66% des cas et un pneumothorax dans 4% des cas. La bronchoscopie avait objectivé un état inflammatoire dans tous les cas, avec des tâches d\'anthracose dans 79% des cas et un épaississement des éperons dans deux cas. Le diagnostic de silicose était retenu devant l\'ensemble d\'arguments épidémiologiques, cliniques, radiologiques et l\'exclusion d\'autres diagnostics, notamment le cancer bronchique. Ce dernier reste le diagnostic à craindre vu le caractère cancérogène déjà connu de la silice, l\'association fréquente au tabagisme et l\'aspect pseudotumoral trompeur sur l\'imagerie thoracique. Le tableau de silicose s\'était compliqué d\'une surinfection bactérienne dans 37% des cas, d\'un pneumothorax unilatéral dans 4% des cas et d\'une tuberculose dans 20% des cas dont 4% des cas avaient une rechute tuberculeuse. Le diagnostic de tuberculose pulmonaire sur tableau de silicose, ou communément appelé la Silico-tuberculose, a été retenu sur l\'isolement des BK dans les expectorations chez 11 patients: neuf cas par l\'examen direct avec coloration de *Ziehl-Neelsen*, deux cas par la culture sur milieu de *Lowenstein-Jensen* dont un cas dans les expectorations et l\'autre cas dans le liquide d\'aspiration bronchique. L\'intradermoréaction à la tuberculine a été positive chez huit malades (72%).

###### 

Types de chaque lésion radiologique trouvée

  Lésions parenchymateuses ou pleurales élémentaires   Type de lésions   Nombre de malades   Pourcentage (%)
  ---------------------------------------------------- ----------------- ------------------- -----------------
  Grandes opacités                                     Catégorie C       39                  72
  Petites opacités                                     p                 4                   7,4
  q                                                    7                 12,9                
  r                                                    4                 7,4                 
  Epaississement pleural                               b                 11                  20,3

Catégorie C = surface additionnelle supérieure à la zone droite. p = diamètre inférieur ou égal à 1,5 mm ; q = diamètre supérieur à 1,5 mm ; r = diamètre supérieur à 3 mm, inférieur à 10 mm. Epaississements pleuraux : b = épaississement maximal supérieur à 5 mm et inférieur ou égal à 10 mm

![Radiographie thoracique montrant des opacités pseudo-tumorales hétérogènes bilatérales](PAMJ-25-157-g001){#f0001}

![Scanner thoracique montrant des masses pseudo-tumorales bilatérales avec épaississement pleural](PAMJ-25-157-g002){#f0002}

Dans le cadre du bilan de retentissement, une spiromètrie a objectivé un trouble ventilatoire mixte dans 67% des cas et un trouble ventilatoire restrictif probable dans 24% des cas. La gazométrie réalisée chez 15 patients était en faveur d\'une insuffisance respiratoire chronique avec une hypoxie (type I) chez trois malades et avec une hypercapnie (type II) chez un patient. L\'échographie cardiaque réalisée chez 21 patients a montré les signes d\'hypertension pulmonaire dans 17% des cas avec une pression artérielle pulmonaire systolique moyenne à 46 mmHg (extrêmes : 30 à 65 mmHg). La prise en charge thérapeutique reposait sur le traitement des complications, notamment les antibacillaires dans 20% des cas, selon le régime 2SRHZ/4RH (deux mois de streptomycine, rifampicine, isoniazide et pyrazinamide, suivis de quatre mois de rifampicine et d\'isoniazide) dans 6% des cas, et selon le nouveau régime du programme de lutte anti-tuberculeuse au Maroc de 2011 : 2RHZE/4RH (deux mois de rifampicine, isoniazide, pyrazinamide et d\'ethambutol, suivis de quatre mois de rifampicine et d\'isoniazide) dans 10% des cas, et le traitement de rechute tuberculeuse à base de 3RHZE/5RHE était indiqué dans 4% des cas. L\'oxygénothérapie au long court était préconisée chez trois malades et la ventilation non invasive chez un malade présentant une insuffisance respiratoire type II. L\'évolution était bonne dans 39% des cas et stable dans 15% des cas. Nous avons noté une aggravation de la fonction respiratoire chez 29% des malades dont la moitié est décédé. La silicose est une maladie professionnelle à déclaration obligatoire. Seulement deux de nos malades travaillant pour le compte de sociétés libérales ont bénéficié d\'indemnisation.

Discussion {#sec4}
==========

La silicose est la maladie professionnelle la plus fréquente des pneumoconioses \[[@cit0009]\]. Elle fait partie des plus vieilles pathologies professionnelles connues et tue des milliers de personnes chaque année partout dans le monde. Elle est due à l\'inhalation du quartz cristallin et ses formes cristallines (cristobalite et tridymite) \[[@cit0010]\]. Le quartz cristallin encore appelé silice cristalline libre (SiO2) est considéré comme la forme cristalline la plus répandue du dioxyde de silicium. Plusieurs métiers exposent à l\'inhalation des particules de silice libre et la survenue des pathologies pulmonaires. Pour cela, plusieurs enquêtes épidémiologiques ont été réalisées chez les mineurs de fond, les perceurs de tunnels, les ardoisiers, les ouvriers de la métallurgie, les polisseurs et les travailleurs de la porcelaine, des faïences, du verre et de la céramique \[[@cit0011], [@cit0012]\]. Cependant peu de travaux ont concerné les puisatiers \[[@cit0013]\], d\'où l\'intérêt de notre travail.

Les facteurs déterminants pour le développement d\'une silicose sont la diffusion alvéolaire, la concentration de la poussière de quartz, la durée de l\'exposition à la poussière ainsi que divers facteurs individuels comme les antécédents d\'infections des voies respiratoires (surtout la bronchite chronique et la tuberculose) et l\'altération de la clairance mucociliaire. Chez nos patients, les facteurs de risque retrouvés étaient l\'intensité et la durée de l\'exposition (la durée moyenne d\'exposition était de 12,9 ans) et la susceptibilité individuelle prédominée par la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) post-tabagique dans 66% des cas et les séquelles de tuberculose dans 15% des cas. Dans notre étude, tous les malades étaient de sexe masculin avec une moyenne d\'âge de 50 ans et une durée d\'exposition moyenne de 12 ,9ans. Ces résultats sont comparables à ceux de Toloba Y et al. \[[@cit0014]\] au Mali, qui ont réalisé une étude concernant 39 cas de poumon de puisatiers. Tous étaient de sexe masculin avec une moyenne d\'âge de 42 ,9ans et une durée d\'exposition moyenne de 13ans. Selon une autre étude faite par Laraqui CH et al. au Maroc \[[@cit0010]\], la durée d\'exposition moyenne à la silice était de 14,5 ans. Le tabagisme a été retrouvé dans notre série dans 66% des cas et selon les données de la littérature, les silicotiques tabagiques ont un risque plus important de développer un cancer pulmonaire par rapport aux silicotiques non tabagiques\[[@cit0015]\]. Leung CC. et al \[[@cit0016]\], trouvaient une relation significative entre le tabagisme et la tuberculose chez les patients présentant une silicose. Selon cette étude portant sur 435 silicotiques, l\'incidence annuelle de la tuberculose est respectivement de 1,841, 2,294 et 4,181 pour 100.000 individus pour les non tabagiques, les ex tabagiques et les tabagiques actuels. Cette étude a conclue que les silicotiques fumeurs ont un risque plus élevé de développer la tuberculose que les silicotiques non fumeurs. Dans notre étude, on avait noté une tuberculose pulmonaire dans 20% des cas dont 6% des cas était des fumeurs. Par ailleurs, la silice, même sans silicose, peut aussi prédisposer les individus à la tuberculose \[[@cit0017], [@cit0018]\]. Ceci peut être du à la modification de la réponse immunitaire des poumons par les particules de la silice, l\'altération du métabolisme et de la fonction des macrophages pulmonaires \[[@cit0019]\]. Plusieurs études ont montré que les symptômes cliniques prédominants chez les silicotiques étaient la dyspnée, la toux, les expectorations et la douleur thoracique. Dans notre étude, nous avons trouvé une dyspnée dans 79% des cas et un syndrome bronchique purulent dans 67% des cas.

La radiographie du thorax est un examen essentiel pour le dépistage et le diagnostic de la silicose. Habituellement, les lésions radiologiques élémentaires observées sont des opacités micronodulaires ou nodulaires, généralement bilatérales et symétriques, prédominant aux tiers moyens et supérieurs des deux champs pulmonaires. Elles sont caractérisées par leur taille, leur profusion et leur extension. Elles peuvent évoluer vers une confluence et réaliser des opacités de grande taille, dites pseudo-tumorales. Selon le BIT, ces lésions sont classées en fonction de leur taille, en petites et grandes opacités. Dans notre étude, on a trouvé une prédominance des grandes opacités dans 72% des cas. Les petites opacités à type de miliaire ont posé un problème de diagnostic avec la tuberculose comme c\'était le cas pour d\'autres auteurs \[[@cit0020]\]. Holanda M. et al avaient étudié chez les puisatiers, la relation entre l\'exposition à la poussière et les lésions radiologiques en multipliant le nombre de puits creusés par le nombre de jours nécessaires. Il a défini ainsi un indice d\'exposition à la poussière \[[@cit0013]\]. Dans notre étude, on n\'a pas pu préciser cet indice, car la plupart des puisatiers n\'avaient pas précisé le nombre exact de puits creusés. Les patients silicotiques peuvent présenter plusieurs complications rapportées régulièrement dans la littérature \[[@cit0021]--[@cit0026]\], notamment la tuberculose pulmonaire, les infections pulmonaires à mycobactéries atypiques, fongiques ou bactériennes, le pneumothorax, le cancer du poumon, la BPCO, les maladies rénales chroniques et les maladies auto-immunes notamment la sclérodermie (syndrome d\'Erasmus) et la polyarthrite rhumatoïde (syndrome de Caplan Collinet). Il n\'existe pas de traitement curatif de la silicose. Les lésions pneumoconiotiques aussi bien que les lésions emphysémateuses qui les accompagnent, sont irréversibles et ne peuvent qu\'évoluer vers l\'aggravation, malgré le traitement des complications. Ng TP. et al \[[@cit0027]\], trouvent que les facteurs prédicteurs de la mortalité chez les silicotiques sont : l\'âge précoce d\'embauche, la gravité de la silicose et la silicotuberculose. Dans notre étude, on avait déploré neuf décès (17%), dont deux malades avaient une silico-tuberculose et trois malades avaient un âge précoce d\'embauche inférieur à 20ans. Quatre vingt dix neuf pour cent de nos patients travaillaient dans le secteur informel. Ils ignoraient tout ce qui concerne l\'hygiène, la santé et la sécurité au travail, et ne bénéficiaient d\'aucune assurance maladie. Il faut pourtant souligner qu\'au Maroc, la silicose chez les puisatiers est prise en charge comme maladie professionnelle mentionnée au tableau 1.1.12 au bulletin officiel de 2014 \[[@cit0028]\]. Des actions d\'information, d\'éducation et de communication en faveur des puisatiers, tenant compte de leur degré d\'analphabétisme et de leur faible niveau d\'instruction, sur les risques encourus et l\'hygiène générale sont nécessaires pour la démarche préventive \[[@cit0029]\].

Conclusion {#sec5}
==========

La silicose est une pathologie professionnelle à déclaration obligatoire, parfaitement évitable, grâce à des mesures de prévention visant l\'éloignement des travailleurs de la source d\'exposition, et la surveillance régulière des travailleurs exposés à la silice pour dépister les premiers cas de silicose et ses complications notamment la tuberculose \[[@cit0030]\].

Etat des connaissances actuelles sur le sujet {#sec5.1}
---------------------------------------------

-   Les puisatiers sont exposés essentiellement à la silice;

-   L\'exposition à la silice présente un risque de développer une silicose;

-   La silicose retentit sur la fonction respiratoire.

Contribution de notre étude à la connaissance {#sec5.2}
---------------------------------------------

-   Précise le profil épidémiologique, clinique, radiologique et évolutif des patients puisatiers silicotiques;

-   Souligne l\'association fréquente de tuberculose;

-   Insiste sur la prévention.
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